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1 UVOD 
Bolnišnične okužbe (v nadaljevanju BO) so problem celega sveta in prizadenejo tako 
razvite kot nerazvite države. Predstavljajo enega največjih javnozdravstvenih problemov 
(WHO, 2002). Med pogoste BO spadajo tudi okužbe kirurških ran, ki so pogosto 
pooperativni zaplet in vzrok za pooperativno obolelost in umrljivost, podaljšanje 
hospitalizacije in povečanje stroškov obravnave pacienta (Trotovšek, 2010).  
Za celostno razumevanje problema bomo v diplomski nalogi na začetku definirali, kaj 
kirurška rana sploh je ter kateri so tipi in faze celjenja kirurške rane.     
Dejavniki tveganja za nastanek okužb kirurških ran so lahko povezani z bolnikom, z 
osebjem, ki sodeluje pri oskrbi kirurškega bolnika, in z okoljem. Nastanek okužbe je 
odvisen tudi od kontaminacije kirurške rane z mikroorganizmi. Običajno je pri enem 
bolniku prisotnih več dejavnikov, ki skupaj privedejo do okužbe kirurške rane (Ferk, 
2011). 
Kirurške posege lahko klasificiramo na več načinov. Namen klasifikacije je določiti 
tveganje za razvoj okužbe kirurške rane. Tradicionalna kirurška klasifikacija deli posege 
na: čiste, čiste-kontaminirane, kontaminirane in umazane. Čeprav je za klinično delo 
primerna in enostavna, je za raziskovalne namene nenatančna, saj ne upošteva drugih 
dejavnikov, kot so čas operacije in splošno stanje pacienta (Trotovšek, 2010). 
Prav tako je pomembno razumeti vrsto okužbe kirurške rane – površinska okužba kirurške 
rane, globoka okužba kirurške rane in okužba organov ali telesnih votlin. Površinska 
okužba kirurške rane zajema le kožo in podkožna tkiva na mestu kirurškega reza in 
nastopi znotraj 30 dni po operaciji. Globoka okužba kirurške rane zajema globoka mehka 
tkiva, nastopi 30 ali 90 dni po operaciji, če je bil vstavljen vsadek in okužba izgleda 
povezana z operacijo. Okužba organov ali telesnih votlin zajema katerikoli del telesa, 
globlje od kože, podkožja, fascije in mišičnih tkiv, ki je bil odprt ali smo se ga dotikali 
med operacijo in nastopi 30 ali 90 dni po operaciji, če je bil vstavljen vsadek (CDC, 2016). 
Ko definiramo vse dejavnike tveganja, poznamo klasifikacijo kirurške rane in vrsto 
okužbe kirurške rane, nastopi faza oskrbe rane pri zdravstveni negi, kar vključuje različne 
pristope, vezane na vse zgoraj omenjene dejavnike.  
Preveza rane je aseptičen postopek, potrebna je zaradi nadzora rane, odstranjevanja šivov, 
sponk ali drenaž, preprečevanja okužbe rane in njene okolice, zaradi odstranitve 
primarnih oblog in ostanka izločkov. Uporaba sodobnih materialov omogoča manj 
pogosto izvajanje preveze rane v primerjavi s časom, ko smo previjali rane z gazo. 
Prevezo praviloma izvaja ena oseba, pri obsežnejših ranah lahko pomaga asistent. 
Izvajalec mora biti ustrezno usposobljen in izkušen zdravnik ali medicinska sestra. Na 
postopek se mora izvajalec pripraviti. Da pri postopku ne bi prišlo do prenosa mikrobov 
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in posledično do okužbe kirurške rane, je potrebno upoštevati osnovna načela 
preprečevanja in obvladovanja okužb (Tomažič in  Dolinšek, 2013).  
Najpomembneje je prepoznati tiste dejavnike, na katere lahko vplivamo. S spoštovanjem 
smernic za preprečevanje okužb pa bi lahko stopnjo vnetja bistveno znižali. Znanje in 
kontinuirano izobraževanje so temelj obvladovanja okužb kirurške rane in bolnišničnih 
okužb. 
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2 NAMEN, CILJ DIPLOMSKE NALOGE IN RAZISKOVALNO 
VPRAŠANJE 
Namen diplomske naloge je: 
- opredeliti in opisati kirurške rane in različne dejavnike tveganja, ki so povezani z 
njihovo okužbo, 
- pregledati in opisati sodobne materiale in pristope za oskrbo kirurških ran, 
- opredeliti vlogo medicinske sestre pri oskrbi in preprečevanju okužb kirurških 
ran. 
Cilj diplomske naloge je: 
- pregledati aktualno literaturo s področja kirurških ran in preprečevanja njenih 
okužb, 
- predstaviti sodobne postopke in materiale za oskrbo kirurških ran, 
- predstaviti vlogo medicinske sestre pri preprečevanju okužb kirurških ran. 
V diplomski nalogi smo si postavili tri raziskovalna vprašanja: 
- Ali bi bilo poenotenje standardov oskrbe kirurške rane pomembno pri 
preprečevanju okužb kirurške rane? 
- Kakšna je razlika v uporabi sodobnih oblog in klasične gaze pri oskrbi kirurške 
rane? 
- Katera znanja medicinske sestre so pomembna pri oskrbi in preprečevanju okužb 
kirurške rane? 
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3 METODE DELA IN MATERIALI 
Pri pisanju diplomske naloge smo uporabili deskriptivno oziroma opisno metodo dela s 
pregledom in analizo razpoložljive strokovne tiskane in spletne literature. Večino gradiva 
smo našli v tematskih zbornikih iz strokovnih srečanj, iz učbenikov ter strokovnih 
člankov in monografij. Uporabili smo tudi specializirane spletne baze podatkov, kot npr. 
PubMedCentral, CDC, DORS. Za iskanje smo uporabili ključne besede kirurška rana, 
okužba, dejavniki tveganja, sodobne obloge, zdravstvena nega.  
Peric S. Prep. oku. pri oskr. kir. rane 
Diplomska naloga, Zdravstvena nega, Univerza na Primorskem, Fakulteta za vede o zdravju, 2016 
5 
4 REZULTATI 
4.1 RANE 
Rana nastane pri nasilni prekinitvi mehkih tkiv. Rana kot beseda je širok pojem in lahko 
zajema od majhnih površinskih odrgnin, prask do globokih ran, ki segajo v globlje plasti 
kože, tkiva ležeča pod kožo in telesne votline. 
4.2 Zgodovina ran in oskrbe 
S problemom celjenja rane se človek srečuje že tisočletja. Prvi zapis o oskrbi ran so našli 
na glineni plošči in sega v obdobje okoli leta 2200 pr.n.št. Opisuje, morda prvič v človeški 
zgodovini, tri postopke, umivanje rane, priprava obloge in zavijanje rane. Obloge so bile 
mešanica blata, gline, zdravilnih zelišč in olja. Z njimi so prekrili rano zaradi zaščite in 
vpijanja izločkov. Olje je bila najpogostejša sestavina, ki naj bi ščitila rano pred 
infekcijami, ker se bakterije težje razmnožujejo v olju in preprečila lepljenje ovoja na 
rano (Shah, 2012). 
Medicinske zapise, ki segajo v obdobje starega Egipta, so našli na Edwin Smith zvitkih 
papirusa okoli leta 1600 pr.n.št.. Opisuje 48 primerov poškodb, pri vsakem primeru je 
opisana vrsta poškodbe, pregled pacienta, diagnoza, prognoza in zdravljenje (van 
Middendorp in sod., 2010). 
Z izpiranjem in obvezovanjem ran se je ukvarjal oče medicine Hipokrat (460–372 
pr.n.št.). Prvi je opredelil proces primarnega in sekundarnega celjenja. Načela njegovega 
zdravljenja so se ohranila več stoletij. Celsus (25 pr.n.št.–50) je opisal klasične znake 
infekcije rane: rubor (rdečino), tumor (oteklina), calor (toplota) in dolor (bolečino). V 
času rimskega cesarstva je Galen (130–200) gnojen izcedek povezal z začetkom celjenja 
in uvedel zmotno razumevanje o procesu celjenja, ki se je spremenilo šele s Kochovim 
(1843–1910) odkritjem, da je vnetje odgovor organizma na rast mikrobov. Do sredine 19. 
stoletja, ko sta Semmelweis (1818–1865) in Lister (1872–1912) vpeljala v kirurgijo 
načela asepse, so se rane večinoma celile z vnetjem. Med prvo svetovno vojno je Depeage 
(1862–1925) strelne rane oskrbel z nekrektomijo in odloženim zapiranjem. To je bilo 
obdobje raziskav Fleminga (1881–1951) in odkritje penicilina. V klinične namene  ga je 
leta 1940 prvi uporabil Florey in uvedel nove smernice. V zadnjem obdobju sta eno večjih 
prelomnic na področju celjenja ran začrtali pilotni študiji leta 1962/63. Dokazali sta, da 
se v vlažnem okolju dermalno tkivo in epitelijski elementi bolje ohranjajo, kar pospeši 
celjenje ran (Gajšek, 2011). 
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4.3 Razdelitev ran po vzroku nastanka 
Rane delimo na akutne in kronične (Vilar, 1998). 
Med akutne rane štejemo: 
• kirurške rane, 
• travmatske rane, 
• opeklinske rane. 
Kronične rane so: 
• razjeda zaradi pritiska, 
• golenja razjeda, 
• diabetično stopalo, 
• maligna kožna rana. 
4.4 Kirurška rana 
Kirurške rane (Slika 1) so narejene z vrezom (incizijo) kože in spodaj ležečih tkiv, z 
minimalno poškodbo okolnega tkiva. Incizija je izvedena sterilno, njen namen je dostop 
do prizadetega tkiva ali organa. Po končanem operativnem posegu in ob dobri homeostazi 
se rana zapre s sponkami ali šivi. S tem se omogoči primarno zdravljenje ran. Kirurške 
rane imajo ravne robove, ki so blizu skupaj. Pri takšnih ranah je bistvenega pomena, da 
preprečimo razvoj sekundarne infekcije z navzkrižno infekcijo. Eden najpomembnejših 
ukrepov pri preprečevanju sekundarne infekcije ran je pravilno in redno razkuževanje rok 
(Vilar, 2007). 
                                      
Slika 1: Kirurška rana (iWOC Nursing Foundation, 2014) 
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4.5 Celjenje kirurške rane 
Celjenje je zapleten proces, ki vključuje delovanje rastnih dejavnikov, citokinov, ostalih 
signalnih molekul, različnih celičnih populacij in zunajceličnega ogrodja. Odvija se v več 
fazah, ki si sledijo v določenem zaporedju, in se med seboj navezujejo. Vsako celjenje se 
prične s fazo hemostaze, ki se nadaljuje v fazo čiščenja ali vnetja. Sledi proliferacija ali 
produktivno obdobje in obdobje maturacije, preoblikovanje in zorenje tkiva (Triller in 
Mikšič , 2010). 
  Primarno celjenje  
  Sekundarno celjenje 
  Odloženo primarno 
Slika 2: Celjenje kirurške rane (Brychta in sod., n.d.) 
Primarno celjenje 
Pogoji za celjenje ran so boljši, ko je tkivo manj poškodovano. Možnosti za zdravljenje 
rane so boljše v primeru gladkih, ravnih površin rane, ki je nastala s kirurškim rezom, saj 
gre za zanemarljivo izgubo tkiva, kjer ni vključenih tujkov ter na mestu, ki je dobro 
prekrvavljeno. Primarno celjenje rane nastopi v primerih, ko ne pride do okužbe rane 
(slika 2). V najpogostejših primerih nastopi primarno celjenje po kirurških posegih ali 
travmatskih poškodbah z ostrimi predmeti, kot so na primer vreznine (Brychta in sod., 
n.d.).   
Ranam, ki se primarno celijo, približamo robove s pomočjo šivov, sponk  ali lepilnih 
trakov. Med procesom strjevanja krvi, fibrinska vlakna omogočajo začasen ohlapen 
oprijem površine rane, istočasno pa skoraj neopazno poteka faza vnetja in čiščenja. Temu 
neposredno sledi obnovitveni proces, ki ga zaznamujejo premikanje fibroblastov, tvorba 
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osnovnega tkiva ter združitev kolagenskih vlaken. Številne na novo nastale kapilare 
ponovno vzpostavijo povezavo s cirkulacijo (Brychta in sod., n.d.).   
Sekundarno celjenje 
Sekundarno celjenje ran nastopi, ko moramo zapolniti razmik med tkivom ali v primeru 
rane z veliko mrtvine (Slika 2). Robovi rane niso več tesno skupaj, temveč narazen, kar 
pomeni, da se mora formirati granulacijsko tkivo, da se rana začne celiti. Organizem 
potrebuje več energije za celjenje in formuliranje granulacijskega tkiva, ki je pod vplivom 
endogenih in eksogenih dejavnikov, kot pri primarnem celjenju (Brychta in sod., n.d.).  
Odloženo primarno celjenje 
Odloženo primarno celjenje nastopi, ko je pričakovana okužba rane (Slika 2). V tem 
primeru rane ne zapiramo s šivi, sponkami ali lepilnimi trakovi. Rano pustimo odprto z 
namenom opazovanja razvoja okužbe. V primeru, da ne pride do okužbe, se rano zapre v 
roku štiri do sedem dni. Takrat nastopi primarno celjenje rane. V primeru okužbe pa rano 
obravnavamo kot sekundarno (Brychta in sod., n.d.). 
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4.6 Faze celjenja rane 
Proces celjenja rane je sestavljen iz različnih faz, ki obsegajo nevrogeno (hemostatsko) 
obdobje, destruktivno obdobje (vnetna faza),  produktivno (proliferativno, fibroblastno, 
anabolno, alkalno) obdobje in končno obdobje (reepitelizacije) maturacije  (Slika 3). 
 
Slika 3: Proces celjenja (Ručigoj, 2008) 
Nevrogeno (hemostatsko) obdobje 
Za to obdobje je značilna tvorba strdka (rdečega strdka) in fibrinske mreže. Zaradi 
prekinitve tkiva so v rani prekinjene tudi krvne žile, ki krvavijo v okolico. Pri tem se 
sproži nevrogeni učinek, ki skrči odprtine prekinjenih arterij, iz ven pa še vedno počasi 
izteka kri in polni prostor med stenama rane. Med koagulacijo se kri v nekaj minutah 
spremeni v krvni strdek. Zaradi prekinitve arterijske krvi pade tlak kisika v rani in nastane 
acidoza. Sproščanje snovi (histamina) iz poškodovanega tkiva v rani povzroči, da se po 
petih do desetih minutah stene arterij ponovno razširijo. Nastane pasivna vazodilatacija. 
Del odprtine arterije je izpolnjen z belim trombom, ki so ga oblikovali trombociti, ko je 
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bila arterija še skrčena. Krvavitev iz arterij pa prepreči strdek, ki vsebuje eritrocite (rdeči 
strdek) in odmrlo tkivo, istočasno pa je tudi začasna mreža, sestavljena iz fibrina. Le-to 
bodo naselile celice destruktivnega in produktivnega obdobja, vse dokler je ne bo 
nadomestila mreža čvrstega kolagena (Ivanuša in Železnik, 2000).     
Destruktivno obdobje (vnetna faza) 
Destruktivno obdobje nastopi približno dva do pet dni po poškodbi. Polimorfonuklearni 
levkociti in makrofagi nadaljujejo s procesom fagocitoze, kar pomeni, da razgrajujejo 
odmrlo tkivo in mikroorganizme ter spodbujajo razmnoževanje rastnih faktorjev. Ti rastni 
faktorji pa spodbujajo vraščanje novih kapilar (angiogeneza). Ta proces zahteva 
precejšnjo mero energije, kar pomeni, da lahko pride do izgube velike količine tekočine 
in toplote, še posebej v primeru odprte rane (Steed, 1997).  
Produktivno (proliferativno, fibroblastno, anabolno, alkalno) obdobje 
Posamezne fibroblastne celice kot osrednje celice proliferativne faze celjenja je mogoče 
najti v fibrinski mreži že 24 ur po ranitvi, vendar njihovo število ne narašča opazno, dokler 
je v mreži nizka vrednost pH in dokler pritisk kisika ne doseže kritične meje 2 kPa (15 
mmHg). V nasprotju z makrofagi so fibroblasti veliki potrošniki kisika. Kisik pa v mrežo, 
napolnjeno z razpadlimi celicami, razkosanimi molekulami, makrofagi in granulociti, 
lahko pripeljejo le nove kapilare. V resnici se množijo fibroblasti le v prostoru, ki je od 
najbližje kapilare oddaljen manj kot 50-80 mikronov. Razvoj poliferativne faze, ki jo 
vidimo kot rast granulacijskega tkiva, je odvisen od hitrosti vraščanja novih kapilar in 
sposobnosti fibroblastov za razmnoževanje. Pospešena rast kapilar s sten rane in njenega 
dna se prične centripetalno tretji dan po ranitvi, to pa je tudi časovni mejnik med 
destruktivno in proliferativno fazo celjenja rane. Slednja doseže vrhunec sedmi dan po 
ranitvi, če je rana sterilna. Fibroblasti so edine celice, ki izdelujejo snovi, ki bodo dale 
zreli brazgotini čvrstost za raztezanje in stisk – kolagen in osnovno snov. Nastala 
kolagenska vlakna v brazgotini so na začetku razmeščena povsem neurejeno. Celice in 
kolagenska vlakna v granulacijskem tkivu obdaja osnovna snov. Kdaj bodo fibroblasti, 
kolagenska vlakna in osnovna snov napolnili prostor med stenami rane, je odvisno od 
velikosti tega prostora, hitrosti delitve fibroblastov in hitrosti izdelave kolagena in 
osnovne snovi. V proliferativni fazi potekata pri kožni rani še dve dogajanji, ki vplivata 
na končni videz in velikost brazgotine – epitelizacija in krčenje rane (Antonič in sod., 
2014).   
Epitelizacija rane – začetek sprememb v prekinjenem epiteliju (npr. kože) pokaže 
zadebeljen rob epitelija, ki je posledica hitre delitve epitelijskih celic. Povečana aktivnost 
na robovih se prične že 24 ur po prekinitvi tkiva. Epitelizacijo zavirajo sušenje površine, 
bakterije in nizek tlak kisika. Na koži lahko pospešimo epitelizacijo z oblogami, 
namočenimi v fiziološko raztopino, z zavoji, ki prepuščajo kisik, in s kisikovo 
hiperbarično komoro, v katero dajo celega bolnika (Ivanuša in Železnik, 2000).  
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Kontrakcija (skrčenje) rane – gre za centripetalni pomik stene rane v vsej debelini kože 
in delu podkožnega tkiva tako, da se zmanjšuje zunanja površina rane. Hitrost krčenja 
rane pospešujeta kisik in C-vitamin, zavirajo pa jo celični strupi (cianit, dinitrofenol), 
lepljiva pokrivala rane in tanki kožni presadki, predvsem tisti, ki so na rano položeni pred 
pričetkom skrčenja (Ivanuša in Železnik, 2000). 
Obdobje maturacije (reepitelizacije) 
To obdobje se prične tedaj, ko prične upadati število fibroblastov; to pa je takrat, ko je 
prostornina granulacijskega tkiva največja. Prvotne molekule kolagena se razgradijo pod 
vplivom kolageneze, nove molekule pa se usmerjajo po smereh sil, ki v brazgotini 
delujejo praviloma pravokotno na steno rane. Izdelava in razgradnja kolagena sta po 
navadi uravnotežena. Če prevladuje razgradnja, je brazgotina prostorninsko in mehansko 
šibka, če pa prevladuje nastajanje, se razvijejo hipertrofične brazgotine (keloidi). Število 
kapilar se postopno zmanjšuje in to povzroči, da rdeča brazgotina postaja čedalje bolj 
bleda. Čim bolj je brazgotina zrela, tem slabše je ožiljena. Njena čvrstost na raztezanje pa 
se povečuje, vendar v odvisnosti od vrste tkiva, starosti organizma in delovanja področnih 
in sistemskih dejavnikov, ki vplivajo na celjenje ran. Tako doseže brazgotina na širokem 
črevesju po 21 dneh pri zdravem človeku skoraj normalno raztezno čvrstost. V enakem 
času ima kožna brazgotina le 10 % normalne raztezne čvrstosti in že manjša raztezna sila 
lahko povzroči dehiscenco rane. Po šestih tednih predstavlja raztezna čvrstost kožne 
brazgotine 50 % normalne kože. Zorenje brazgotine v nekaterih tkivih lahko traja tudi 
nekaj let. Mehansko gledano ima zrela brazgotina dve vlogi: spajanje tkiv in 
zapolnjevanje prostora, ki nastane po odstranjevanju tkiva (Smrkolj, 1995). 
4.7  Okužba kirurške rane 
Okužba rane je najpogostejši vzrok, ki zavira celjenje rane. V njej so razmere za razvoj 
bakterij zelo ugodne: vlaga, toplota, hrana. Celjenje okužene rane traja dalj časa kot 
neokužene (Ivanuša in Železnik, 2000). 
Okužba pomeni vdor mikroorganizmov iz okolice ali iz površine gostitelja v gostiteljevo 
telo. Pred tem se morajo povzročitelji okužbe izogniti obrambnim mehanizmom gostitelja 
in sledi nastanek škodljivih – patoloških sprememb pri le-temu. Običajno človeški 
gostitelj in mikroorganizmi bivajo v sožitju in normalna bakterijska flora dejansko nudi 
gostitelju tudi zaščito pred vdorom bolj patogenih in virulentnih mikrobov. Vdor je lažji 
pri imunsko kompromitiranih ljudeh. Ob poškodbi kože ali sluznice se odpro vrata za 
vstop velikemu številu mikrobov v globlje ležeča tkiva in telesne tekočine gostitelja, na 
kar posameznik s sposobnim imunskim sistemom odgovori z vnetnim odgovorom. Na ta 
način se priložnost za razvoj okužbe zajezi. Pojavijo se znani znaki vnetja, kot so rdečina, 
oteklina, bolečina, povišana temperatura kože in okrnjena funkcija prizadetega dela 
telesa. Velikokrat je v akutnih in kroničnih ranah videti ob večjih obremenitvah ran z 
mikrobi obilnejši in tudi kvalitativno značilen vlečljiv, gostejši, moten, krvavkast in 
smrdeč izcedek, ki ga ob prisotnosti znakov vnetja v okolici ali celo z jasno izraženimi 
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sistemskimi znaki okužbe, imenujemo gnoj. Večkrat se gnoj ne poceja spontano iz rane, 
ker se nabira v podminiranih robovih rane ali v globokih žepih, lahko pa se tudi difuzno 
širi v podkožje v okolico rane ali pa prodre tudi v globoka tkiva (Triller, 2008). 
Nujen pogoj za nastanek okužbe je navzočnost mikroorganizmov v tkivih. Ta pogoj je pri 
ranah, tako poškodbenih kot operacijskih, vedno izpolnjen, so pa seveda velike razlike v 
količini in vrsti mikroorganizmov. Tudi pri najbolj vestnem ravnanju po načelih asepse 
klice vedno najdejo pot v rane, vendar pa lahko dosežemo bistveno zmanjšanje njihovega 
števila. To je za nastanek okužbe sicer zelo pomembno, vendar sta zelo pomembni tudi 
vrsta klic in njihova virulenca. Tako imajo nekatere bakterijske vrste (npr. pnevmokoki) 
na površini snovi, ki zavirajo fagocitozo. Druge (enterobakterije) imajo površinske 
sestavine, ki so strupene, nekatere (npr. nekateri streptokoki in klostridiji) pa izločajo 
eksotoksine. Mikrobi, opremljeni s takšnimi mehanizmi, so veliko bolj uspešni pri napadu 
na gostiteljevo obrambo, kot tisti, ki jih nimajo. Patogenost mikroorganizmov različnih 
vrst je torej različna in se pogosto razlikuje tudi pri mikrobih iste vrste. Na splošno pa 
velja, da bakterije, ki so običajno v ranah, ne povzročajo okužbe, če le nismo prekršili 
kirurških načel in če ni prišlo do obilne onesnaženosti. Če se okužba vendarle razvije, so 
v površinskih tkivih in pri t.i. čistih posegih najpogostejši povzročitelji kožne bakterije, 
npr. Staphylococcus epidermidis ali difteroidi. Pri poškodbenih ranah sta najbolj pogosta 
povzročitelja okužb bakteriji Staphylococcus aureus in Streptococcus pyogenes. Pri 
posegih, pri katerih odpiramo svetline votlih organov, zlasti črevesa, so glavni 
povzročitelji vnetnih zapletov mikroorganizmi črevesne flore, zlasti anaerobne bakterije 
in enterobakterije (Rakovec, 2014).  
4.8 Dejavniki tveganja za nastanek okužbe kirurške rane 
Kevorkijan in Pjević (2011) navajata, da dejavnike, ki povečujejo tveganje za okužbo 
kirurške rane, delimo na dejavnike, odvisne od bolnika, in na dejavnike, vezane na 
operativni poseg. Številne raziskave po svetu so pokazale, da je običajno hkrati prisotnih 
več dejavnikov tveganja in ti skupaj privedejo do okužbe kirurške rane.  
Dejavniki tveganja povezani z operativnim posegom  
Kevorkijan in Pjević (2011) opisujeta 11 dejavnikov povezanih z operativnim posegom: 
• Preoperativno odstranjevanje dlak – dovoljeno je električno britje ali depilacija 
tik pred posegom. Klasično britje poškoduje kožo, kar predstavlja številna vstopna 
mesta za mikroorganizme. Po raziskavah ne-britje ne poveča tveganja za okužbo 
kirurške rane.  
• Operativna tehnika in izkušenost operaterja – s sodobnimi tehnikami so poškodbe 
tkiva manj izrazite in tveganje za okužbo manjše.  
• Tip operativnega posega – čiste, čiste kontaminirane, kontaminirane in umazane 
operacije glede na tveganje za okužbo.  
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• Preoperativna antibiotična profilaksa – pomemben je pravi izbor antibiotika, 
optimalni čas dajanja, način dajanja in ustrezna doza antibiotika.  
• Trajanje operativnega posega – večje tveganje predstavlja operativni poseg, ki 
traja več kot dve uri oziroma če presega 75. percentilo za določen tip operacije. Z 
daljšim časom operativnega posega se poveča okvara tkiva, zmanjša imunski 
odgovor bolnika, število morebitnih prisotnih bakterij v rani pa raste.     
• Poškodba tkiva v rani in tuje snovi v rani (predvsem šivi) povečajo možnost za 
okužbo rane.  
• Večje število operativnih posegov istočasno – tveganje se poveča zaradi daljšega 
skupnega trajanja operacije.  
• Transfuzija krvi – zaradi zmanjšane celične imunosti se tveganje povečuje s 
količino prejete krvi, manj okužb je pri avtolognih transfuzijah.  
• Preoperativno umivanje celotnega telesa – uporaba klorheksidinskega mila ni 
zanesljivo potrdila zmanjšanje tveganja za okužbo kirurške rane. 
• Urgentni kirurški poseg – zaradi urgence se načela asepse ne upoštevajo povsem 
dosledno, kar povečuje tveganje za okužbo.  
• Dreni – predstavljajo tujek in zato večje tveganje za okužbo, hkrati pa zmanjšujejo 
mrtvi prostor ter odstranjujejo kri in druge izločke.   
Dejavniki tveganja povezani z bolnikom 
Kevorkijan in Pjević (2011) navajata tudi 14 dejavnikov povezanih z bolnikom: 
• Starost – s starostjo narašča tveganje za vse vrste bolnišničnih okužb, saj slabi 
imunološka odpornost.  
• Prekomerna prehranjenost – pri prekomerno debelih bolnikih je zmanjšan krvni 
pretok, večja površina rane in otežen sam kirurški poseg.   
• Teža bolezni – bolniki s težjimi kroničnimi boleznimi so bolj nagnjeni k okužbam 
kirurških ran.  
• ASA točkovanje – ocena anestezistov za operativni poseg (od 1 do 5). Ocena 3 ali 
več pomeni povečano tveganje za okužbo kirurške rane.  
• Kolonizacija Staphylococcus aureus (vključno z MRSA) v nosu – predstavlja 
večje tveganje za endogene stafilokokne okužbe in s pravilno dekolonizacijo se 
tveganje za okužbo bistveno zmanjša.  
• Okužbe na drugih delih telesa – povečujejo možnost za okužbo kirurške rane, 
predvsem zaradi hematogenega prenosa.  
• Bivanje v bolnišnici pred operativnim posegom – povečuje se možnost za 
kolonizacijo z večkratno odpornimi bakterijami, ki so del bolnišnične flore.  
• Podhranjenost in izguba teže za več kot 10 % - zmerno povečuje tveganje za 
okužbo kirurške rane. Vrednost serumskih albuminov posredno kaže na 
podhranjenost.  
• Sladkorna bolezen – odvisna in neodvisna od inzulina, obe povečujeta tveganje 
za okužbo kirurške rane.  
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• Perioperativna hiperglikemija, hipotermija, hipoksemija, hipotenzija in stres – 
tveganje za okužbo kirurške rane je večje. 
• Maligna obolenja - možnost za okužbo kirurške rane je večja zaradi zmanjšanja 
imunskega odgovora.  
• Kajenje – povečuje tveganje za okužbo kirurške rane. 
• Imunosupresivno zdravljenje – lahko poveča možnost za okužbo kirurško rane, 
raziskave kažejo nasprotujoče si rezultate.  
• Ishemija tkiva zaradi obsevanja ali žilnih bolezni povečuje tveganje za okužbi 
kirurške rane. 
• Preoperativna in pooperativna anemija – večje tveganje za okužbo kirurške rane. 
• Alkoholizem – povečuje tveganje za okužbo kirurške rane.  
4.9 Kirurška klasifikacija ran 
Trotovšek (2010) razdeli rane glede na stanje bolnikove rane ob koncu operativnega 
posega z namenom spremljanja okužbe kirurške rane. Je ocena člana kirurške ekipe in 
zato subjektivna. Variabilnost metode je zelo velika (1,1–15,8 % okužba kirurške rane za 
čiste rane) in je za poročanje o stopnjah okužbe kirurške rane kot samostojna metoda manj 
primerna.   
• Čiste rane: Neokužena rana brez vnetja in vstopa v respiratorni, prebavni in 
genito-urinarni trakt. Rane primarno zapremo in zaprto dreniramo.  
• Čiste-kontaminirane rane: Vstop v respiratorni, prebavni in genito-urinarni trakt 
brez nenadzorovane kontaminacije, sprememb v kirurški tehniki in brez znakov 
okužbe.  
• Kontaminirane rane: Odprte sveže travmatske rane, večje spremembe v sterilnosti 
kirurške tehnike zaradi izliva večje količine kontaminirane vsebine v sicer sterilno 
območje ali prisotnost negnojne okužbe.  
• Umazane - okužene rane: Stare travmatske rane z devitaliziranim tkivom, gnojno 
okužene rane ali ob perforaciji votlega organa.  
Glede na zgornjo delitev Gajšek (2011) navaja, da je stopnja okužbe brez antibiotične 
zaščite naslednja: čiste rane < 2 %, čiste - kontaminirane rane <10 %, kontaminirane rane 
okoli 20 % in umazane - okužene okoli 40 %. Uvedba antibiotične zaščite je močno 
znižala pojav vnetij v okuženih skupinah. Stopnja vnetja pri čistih ranah je padla na 2,1 
%, pri čistih - kontaminiranih ranah na 3,3 %, na kontaminiranih 6,4 % in na umazanih - 
okuženih na 7,1 %. Med posameznimi skupinami pri upoštevanju vrste kirurškega posega 
obstaja velika spremenljivost.   
4.10 Vrste okužb kirurške rane 
Po CDC (2016) je pomembno razumeti vrsto okužbe kirurške rane – površinska okužba 
kirurške rane, globoka okužba kirurške rane in okužba organov ali telesnih votlin.  
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Površinska okužba kirurške rane je okužba, ki je na mestu kirurškega reza in zajema le 
kožo in podkožna tkiva kirurške rane, ki nastopi v 30 dneh po operativnem posegu in 
izpolnjuje vsaj enega od naslednjih kriterijev: 
• gnojni izcedek iz površinske kirurške rane, 
• mikroorganizmi, osamljeni iz aseptično odvzetega vzorca tkiva ali tekočine iz 
površinske kirurške rane,  
• prisoten je vsaj eden od naslednjih znakov ali simptomov okužbe: bolečina ali 
občutljivost, lokalizirana oteklina, rdečina ali toplota, kirurg namenoma odpre 
površinsko kirurško rano, razen če je kultura kirurške rane negativna. 
• kirurg ali ležeči zdravnik postavi diagnozo površinske okužbe kirurške rane. 
Globoka okužba kirurške rane: zajema globoka mehka tkiva, nastopi 30 ali 90 dni po 
operaciji, če je bil vstavljen vsadek in okužba zgleda povezana z operacijo:  
• gnojni izcedek iz globoke kirurške rane, 
• spontano odprtje globoke kirurške rane ali rano odpre kirurg kadar ima pacient 
vsaj enega od naslednjih znakov ali simptomov: povišana telesna temperatura 
(>38°C), lokalizirana bolečina ali občutljivost (razen, če je kultura globoke 
kirurške rane negativna).  
• absces ali drugi znaki okužbe, ki zajemajo globoko kirurško rano, so vidni pri 
pregledu ali med ponovnim operativnim posegom ali s histopatološkim ali 
radiološkim pregledom.  
• kirurg ali ležeči zdravnik ali dežurni zdravnik ali medicinska sestra postavi 
diagnozo globoke okužbe kirurške rane. 
Okužba organov ali telesnih votlin: zajema katerikoli del telesa, globlje od kože, 
podkožja, fascije in mišičnih tkiv, ki je bil odprt ali smo se ga dotikali med operacijo in 
nastopi 30 ali 90 dni po operaciji, če je bil vstavljen vsadek: 
• gnojni izcedek iz drenaže, ki je vstavljena v organ ali telesno votlino,  
• mikroorganizmi, osamljeni iz aseptično odvzetega vzorca tekočine ali tkiva iz 
telesne votline ali organa. 
• abces ali drugi znaki okužbe, ki zajemajo organe ali telesne votline, so vidni pri 
pregledu ali med ponovnim operativnim posegom ali s histopatološkim ali 
radiološkim pregledom.   
4.11 Organizacija preprečevanja bolnišničnih okužb 
Kevorkijan (2006) navaja, da strokovnjaki ocenjujejo, da je v ustanovah, ki imajo dobro 
organizirano službo za preprečevanje bolnišničnih okužb (BO), 35 % manj BO kot v 
ustanovah brez takšne službe. Glavni cilj dejavnosti preprečevanja in obvladovanja BO 
je zaščititi bolnika, zdravstveno osebje, študente in obiskovalce. V razvitem svetu 
priporočajo enega zdravnika za preprečevanje BO (če je možno, infektolog, mikrobiolog 
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ali epidemiolog) na 500 postelj in eno medicinsko sestro za preprečevanje BO na 250 
postelj. Organizacija mora biti na več nivojih: 
• Delovni tim za preprečevanje BO, ki ga vodi zdravnik za obvladovanje BO 
(ZOBO) in sodeluje z medicinskimi sestrami za obvladovanje BO (SOBO). Vsi 
morajo biti ustrezno izobraženi za delo na področju preprečevanja in 
obvladovanja BO. Sodelujejo z vsemi zaposlenimi v bolnišnici in skrbijo za 
neposredno izvajanje ukrepov s področja preprečevanja BO.  
• Komisija za obvladovanje BO (KOBO) skrbi za povezavo med vodstvom 
bolnišnice in izvajalci programa preprečevanja in obvladovanja BO. Sestavljajo 
jo vodja tima za preprečevanje BO, infektolog, mikrobiolog, farmacevt, 
predstavnik kirurških in internističnih oddelkov, vodja oddelka za sterilizacijo, 
predstavnika tehničnih služb in službe za varstvo pri delu.   
• Na oddelkih naj bi imeli medicinske sestre za preprečevanje BO, ki ne potrebujejo 
specialne izobrazbe za to področje.  
Organizacijo službe za preprečevanje BO v Sloveniji predpisuje Pravilnik o pripravi in 
izvajanju programa preprečevanja in obvladovanja bolnišničnih okužb (Ur. list RS št. 
74/99), ki opredeljuje minimalne strokovne, organizacijske in tehnične pogoje: 
• ZOBO je zdravnik z opravljenim podiplomskim študijem s področja bolnišnične 
higiene. Na 600 bolniških postelj bi moral biti zaposlen en ZOBO s polnim 
delovnim časom, naslednji pa na vsakih 800 postelj.  
• SOBO je diplomirana medicinska sestra (izjemoma sanitarni inženir), ki mora 
imeti končan podiplomski študij s področja bolnišnične higiene za medicinske 
sestre. Na 250 bolniških postelj mora biti zaposlena ena SOBO, na vsakih 
nadaljnjih 400 postelj pa po 1 SOBO. 
• KOBO pripravlja strokovna navodila za epidemiološko spremljanje, 
preprečevanje in obvladovanje BO, obvezno v pisni obliki. Svetuje pri nabavi 
opreme in materiala, ki se uporablja pri diagnostičnih, terapevtskih in negovalnih 
postopkih, pripravlja program izobraževanja zdravstvenih in drugih delavcev, 
pripravi in sprejme program ter letno poročilo o izvajanju tega programa. 
Obvezni člani KOBO so strokovni direktor bolnišnice, ZOBO, glavna 
medicinska sestra bolnišnice, SOBO, epidemiolog, mikrobiolog,  infektolog, 
farmacevt, zdravnik kirurg ali drug specialist.       
4.12 Oskrba rane 
Cilj lokalnega zdravljenja ran je omogočiti optimalno mikrookolje za celjenje. Ker je 
integriteta kože prekinjena, je običajno potrebna obloga. Ta prevzame vlogo 
manjkajočega tkiva, ščiti spodaj ležeče celice pred izsušitvijo, znižanjem temperature, 
nadaljnjo mehansko okvaro in okužbo. Ni enotnih oblog, ki bi bile idealne za vse rane. 
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Rana v procesu zdravljenja lahko potrebuje več različnih vrst oblog, saj se njihove 
prednosti med procesom celjenja spreminjajo (Parač in sod., 2004). 
Klasična oskrba 
Winter je dokazal leta 1964 na živalih in ljudeh, da se rane, ki se celijo v vlažnih pogojih, 
hitreje celijo od tistih, ki jih oskrbimo klasično (Parač in sod., 2004). 
Klasična oskrba rane temelji na predpostavki, da suhe rane prevezujejo na suho, mokre 
rane pa z navlaženimi obvezilnimi materiali, pri čemer večinoma uporabljajo vatirance in 
gazo (Cegnar in sod., 2007).  
Sodobna oskrba 
Lawrence je dokazal leta 1982, da obloge, ki vzpostavijo vlažno okolje, ohranjajo 
dermalno tkivo in epitelijske elemente. Eagleastein je leta 1985 zaključil, da novi 
materiali pospešijo epitelizacijo za 40%. Po navedenih raziskavah izhajajo prednosti 
celjenja ran v vlažnih pogojih, in sicer se doseže (Parač in sod., 2004) : 
• rehidracija tkiva, 
• povečana angiogeneza,  
• zmanjšana rast bakterij,  
• vzdržuje se kisel pH,  
• rana je zaščitena pred zunanjimi vplivi,  
• zmanjša se bolečina pri prevezah,  
• zmanjša se število prevez, 
• bolniki se prej aktivirajo in s tem tudi stroški zdravljenja zmanjšajo. 
Vrste oblog za rano 
 Izbira obloge je odvisna od več dejavnikov (Djekić, 2002): 
• Rana: tip, velikost, okužba, prisotnost izločka, izgled okolice, bolečina, krvavitev 
… 
• Lastnosti materialov: vpijanje, prilagodljivost, zmanjševanje bolečine, 
prepustnost za pline, netoksičnost … 
• Splošnega stanja bolnika: gibljivost, občutljivost na material, lastnosti kože, 
kontinenca … 
Zaradi velikega števila oblog moramo le-te razvrstiti v več skupin s podobnimi 
lastnostmi. Glede na stik oblog z rano jih delimo (Djekić, 2002): 
• primarne obloge, ki pridejo v stik z rano (hidrogeli, poliuretanski filmi, 
poliuretanske pene, hidrokoloidi, alginati, hidrokapilarne obloge, obloge z 
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mehkim silikonom, kolageni, obloge z dodatki in resorbtivne terapevtske 
obloge, pomembna je zapolnitev celotne površine rane!),  
• sekundarne obloge, ki pritrdijo primarno oblogo in vsrkavajo izločke 
(poliuretanski filmi, poliuretanske pene, obloge z mehkim silikonom, 
hidrokoloidi in hidrokapilarne obloge), 
• materiali za pritrditev (povoj, mrežica, mikropor,…).  
Glede na izvor lahko materiale razdelimo na (Djekić, 2002): 
• biološke,  
• sintetične,  
• kombinirane. 
Glede na prevladujoče lastnosti lahko trenutno prisotne materiale razdelimo v naslednje 
večje generične skupine (Djekić, 2002): 
• polprepustni filmi,  
• vpojne nelepljive obloge z lepljivim robom,  
• vpojne slabo lepljive obloge,  
• vazelinske in druge nelepljive obloge,  
• hidrokoloidi,  
• pene,  
• alginati,  
• hidrogeli,  
• obloge z dodatki, obloge za zmanjševanje nastajanja brazgotin,  
• obloge z naravnim kolagenom ter sredstva za zaščito okolice rane. 
Farmacevtska industrija neprestano pošilja nove proizvode, katere lahko uvrstimo v ene 
od teh skupin, nekateri pa so kombinacija lastnosti več skupin (Djekić, 2002). 
Prednosti, ki jih še dodatno omogočajo posamezne sodobne obloge za vlažno celjenje 
rane, so naslednje (Parač in sod., 2004).: 
• vzpostavitev in ohranjanje vlažnega okolja za boljše čiščenje in nastajanje 
epitelijskih celic, 
• temperaturno izolacijo,  
• da omogoči dostop kisika,  
• visoko vpojnost za velike količine izločka, da z nenehnim menjavanjem 
obkladkov ne motimo procesa celjenja,  
• propustnost za vodno paro,  
• da ob daljši uporabi ne pride do maceracij zdrave okolne kože,  
• da ščitijo rano pred dodatnimi zunanjimi okužbami in mehaničnimi vplivi,  
• da ščitijo rano pred izsušitvijo in spodbuja granulacije,  
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• da se ne zlepljajo z rano in ne poškodujejo novo nastalega tkiva, 
• da materiali ob odstranitvi v rani ne puščajo ostankov, 
• da mehansko odstranijo obloge,  
• da ne povzročajo alergij in da niso toksični,  
• da zmanjšajo neprijeten vonj iz rane,  
• da omogočajo kontrolo celjenja brez odstranitve,  
• da so sterilno pakirani in omogočajo sterilno aplikacijo na rano,  
• da zakrivajo rano pred bolnikom in okoljem (estetska funkcija), 
• da so cenovno ugodni.  
Polprepustni filmi 
To so samolepilne prosojne poliuretanske membrane, ki so prevlečene s plastjo 
hipoalergeničnega akrilnega lepila, ki omogoča zanesljivo pritrditev na suhi rani, na 
vlažno rano se ne zlepijo. Zagotavljajo vlažno okolje z možnostjo izhlapevanja odvečne 
količine vlage. Prepustne so za pline, zato koži omogočajo dihanje. Predstavljajo zaporo 
za vodo in mikroorganizme, zato rano ščitijo pred okužbo in bolniku omogočajo 
nemoteno izvajanje osebne higiene. Omogočajo stalno kontrolo izgleda rane. Pritrditev 
je enostavna. Uporabljajo se pri čistih ranah brez ali z malo izločka. Zelo primerne so za 
oskrbo primarno celjenih kirurških ran. Uporabljajo se lahko tudi kot sekundarna obloga 
za pritrditev ter kot zaščita kože na izpostavljenih mestih z veliko nevarnostjo za nastanek 
razjede zaradi pritiska. Slaba lastnost je, da nimajo vpojne sposobnosti, zato zaradi 
nevarnosti maceracije okolne kože niso primerni za rane z več izločka. Nekateri 
proizvajalci so filmom dodali vpojne blazinice iz netkanega materiala, ki omogočajo 
vsrkavanje izločkov. Na rani lahko ostanejo do 7 dni (Djekić, 2002).      
Ne–slabo adhezivne obloge  
Se ne lepijo na rano. To je sterilna ne-slabo lepljiva obloga, ki se sestoji iz plasti vlaknaste 
gaze, obdane z netkano tkanino in ovito v etilen metil akrilnato prevleko. Etilenska plast 
zmanjšuje lepljivost obloge na površini rane. Luknjice v prevleki omogočajo, da izloček 
izteka na gazo. Uporabljamo jih za pokrivanje suhih kirurških ran z malo izločka in pri 
površinskih odrgninah in urezninah. Neprimerne so za rane s srednje do veliko izločka. 
Menjamo jih po potrebi (Vilar, 2007).  
Obliži, vpojne nelepljive obloge z lepilnim trakom 
To so obloge z najpogostejšo uporabo, ki so primerne za oskrbo kirurške rane takoj po 
operativnem posegu ter za vse druge rane z malo izločka. Sestavljene so iz notranje 
vpojne blazinice, ki preprečuje sprijetje z rano in iz mehkega elastičnega netkanega 
materiala s koži prijaznim akrilnim lepilom, ki omogoča zanesljivo pritrditev na tudi bolj 
zahtevnih delih telesa. Omogočajo dihanje kože, vendar so propustni za tekočino (Djekić, 
2002).  
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»Vazelinske« obloge, mrežice in kontaktne folije  
V to skupino uvrščamo številne obloge, ki zagotavljajo nežno oskrbo občutljivih ran. 
Sodobni proizvodi skoraj nimajo več podobnosti s starimi vazelinskimi gazicami, vendar 
se v praksi ta izraz še vedno najpogosteje uporablja in je najbolj razpoznaven. Sestava je 
lahko različna: silikon, poliesterski til, tkani poliamidni monofilamenti … Vse te obloge 
ščitijo rano pred izsušitvijo, ter zagotavljajo nebolečo prevezo z zaščito novonastalega 
tkiva. Prepustne so za zrak in izločke. Pomembno je, da je njihova struktura sestavljena 
iz dovolj majhnih por, da ne pride do vraščanja granulacijskega tkiva. Na rani lahko 
ostanejo daljši čas, menja se lahko samo sekundarna obloga (Djekić, 2002).   
Poliuretanske pene 
To so visoko vpojne obloge za oskrbo ran s srednje in veliko izločkov. Sestavljene so iz 
vpojnega poliuretanskega jedra, nekatere imajo kontaktno plast prevlečeno s silikonom, 
ki preprečuje bolečine in poškodbe ob prevezi. Nekatere so obdane še z lepilnim robom 
za samostojno pritrditev. Ne prepuščajo izločkov in neprijetnega vonja in se lahko 
odstranijo. Na rani lahko ostanejo nekaj dni, odvisno od izločka. Oblikovane so v 
različnih oblikah, obstajajo tudi gobice, ki jih lahko vlagamo v globoke rane (Djekić, 
2002). 
Hidrokoloidi   
So samolepljive obloge, ki zagotavljajo vlažno celjenje čistih ran z malo ali srednje veliko 
izločka v vseh fazah celjenja. Sestavljeni so iz pol prepustne nosilne poliuretanske folije 
in iz hidrokoloidne osnove s polisaharidi. Imajo veliko vpojno sposobnost. Rani 
zagotavljajo ustrezno vlažnost, pH, toploto in s tem pospešujejo proces granulacije in 
epitelizacije ter zmanjšajo bolečino. So okluzivne obloge, ne omogočajo prehajanja 
plinov, zato niso primerne za oskrbo inficiranih ran, večino jih odsvetujejo pri oskrbi 
diabetičnega stopala. Na voljo so v obliki oblog, pa tudi v obliki paste in gela, kar 
izkoriščamo za zapolnitev globinskih ran. Na rani lahko ostanejo do 7 dni, preveza ni 
potrebna, če obloga še zagotavlja ustrezno zaščito rane. Ko je obloga nekaj časa 
nameščena na rani, nastane gel, ki ima specifičen vonj in značilen rumenkast izgled. Ne 
smemo ga zamenjati z gnojem (Djekić, 2002).   
Hidrogeli 
Vsebujejo veliko količino vode, zato suhim ranam dodajajo manjkajočo vlago. 
Uporabljajo se za mehčanje in vlaženje mrtvin, spodbujajo čiščenje in pospešujejo 
naravne procese celjenja rane. Uporabni so predvsem pri suhih ranah v fazi čiščenja, 
oziroma raztapljanja in odstranjevanja mrtvin ter fibrinskih oblog ter pri granulirajočih in 
epitelizirajočih ranah za ohranjanje vlažnega okolja in za zaščito novo nastalega tkiva. 
Na rani lahko običajno ostanejo do 3 dni. Potrebne so sekundarne obloge za zaščito in 
pritrditev. Geli, ki so v obliki samolepilne komprese, ne potrebujejo sekundarne obloge. 
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Geli s hipertonično vsebnostjo NaCl pospešujejo mehčanje in odstranjevanje suhih 
nekroz. Potrebna je zaščita okolice rane (Djekić, 2002). 
Aligantne obloge 
To so obloge iz kalcij-natrij aligantnih vlaken. Aliganti so soli alginične kisline. 
Pridobivajo jih iz rjavih alg. Ob stiku z izločki iz rane se alginatne niti pretvorijo v gel, 
ki v rani ohranja toplo in vlažno okolje. Imajo izredno veliko spodobnost vpijanja, saj 
nekateri lahko vpijejo tudi do 20-kratno količino izločka. Viskozni gel ohrani svojo 
integriteto tudi po maksimalnem vpijanju izločka in se z lahkoto in neboleče odstrani. 
Obloge so primerne za zelo različne rane z zmernim in močnim izločanjem, vključno s 
krvavečimi ranami in okuženimi ranami ter za oskrbo diabetičnega stopala. Niso primerne 
za oskrbo suhih ran. Aliganti lahko ostanejo na rani tudi do 7 dni (navodila proizvajalca), 
odvisno od izločka. Potrebna je sekundarna obloga za zaščito in pritrditev. Na trgu so 
obloge v obliki kosmov in ploščic – kompres (Djekić, 2002).    
Obloge s posebnimi dodatki   
Za oskrbo inficiranih ran, z neprijetnim vonjem in veliko izločka so primerne obloge z 
dodatkom različnih antimikrobnih sestavin.  
• Obloge z dodatkom joda so običajno v obliki nelepljivih mrežastih oblog. 
Prepojene so z jodom, ki se počasi sprošča in deluje baktericidno na širok krog 
mikroorganizmov. Te obloge se ne lepijo na rano, na rani lahko ostanejo 3 do 4 
dni. Potrebujejo sekundarno oblogo. Slaba stran teh oblog je toksično delovanje 
joda in prisotnost alergičnih reakcij ter poškodbe novo nastalega tkiva.  
• Obloge z dodatkom perujskega balzama. 
• Obloge z dodatkom aktivnega oglja, ki se uporabljajo predvsem za oskrbo ran z 
neprijetnim vonjem.  
• Obloge z dodatkom NaCl, ki zaradi hipertoničnosti stimulirajo tvorbo izločka ter 
s tem pospešujejo čiščenje rane in zmanjšajo nevarnost okužbe. 
• Obloge z dodatkom antibiotikov za lokalno antibakterijsko delovanje.  
• Obloge z dodatkom srebrovih preparatov, ki zavirajo razvoj mikroorganizmov. 
• Obloge z Ringerjevo raztopino. 
• Hidrokoloidne obloge z dodatnim srebrom (Djekić, 2002; Parač in sod., 2004).  
Obloge z naravnim kolagenom  
Obloge, ki so sestavljene iz sterilnega neprepletenega kolagena, so primerne v vseh fazah 
celjenja rane, še posebno pri ranah, kjer se je proces celjenja zaradi različnih vzrokov 
upočasnil ali ustavil. Obloga absorbira izloček iz rane ter spodbuja granulacijo. Obloga 
lahko ostane na rani do 4 dni. Ne smemo jih kombinirati z antiseptiki in snovmi, ki 
obarjajo beljakovine (Djekić, 2002).  
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Obloge za zmanjševanje brazgotin    
Tanke, elastične silikonske obloge preprečujejo nastajanje hipertrofičnih in keolidnih 
brazgotin. So samolepilne, na brazgotini morajo biti nameščene dalj časa (Djekić, 2002).   
Obloge z mehkim silikonom 
Primarne in sekundarne obloge, ki imajo stično površino prevlečeno s perforirano mehko 
silikonsko plastjo. Silikonska plast je inertna, hidrofobna in selektivno lepljiva. Z rano se 
ne sprimejo, jo omejijo, s čimer preprečijo maceracijo kože v okolici in omogočajo 
celjenje rane v vlažnem okolju. Silikonska plast prepreči poškodbe povrhnjice pri 
menjavah oblog. Obloge so različnih velikosti, oblik in kombinirane z različnimi 
materiali poliamidi in poliuretani. Obloge so zelo mehke in prilagodljive. Za različne rane 
z zmernim do močnim izločanjem v vseh fazah celjenja, za zelo boleče rane ter za rane z 
zelo ranljivo in ogroženo kožo v okolici. Pri okuženih ranah je potrebna posebna 
pozornost in nadzor strokovnjaka. Obloge pustimo na rani do 14 dni. Rob obloge lahko 
privzdignemo in rano tako po potrebi nadziramo, saj se lepljivost oblog ob tem ne 
spremeni (Parač in sod., 2004). 
Resorptivne terapevtske obloge   
Primarne aktivne terapevtske obloge iz oksidirane regenerirane celuloze in kolagena 
pospešujejo naravne mehanizme celjenja rane saj nase vežejo proteaze, ki zavirajo 
celjenje ran. S tem omogočajo neovirano delovanje rastnih faktorjev, ki spodbujajo 
granulacijo, angiogenezo ter stimulirajo migracijo in proliferacijo celic. Obloge so 
hemostatske in resorptivne. Za oskrbo vseh kroničnih in akutnih ran, ki se težko celijo 
in/ali krvavečih ran. Lahko jih uporabljamo tudi na okuženih ranah, vendar v kombinaciji 
z oblogami s posebnimi dodatki (oglje in srebro) in pod nadzorom strokovnjaka. Oblog 
ne menjamo, ker se resorbirajo v enem do treh dneh. Po potrebi namestimo novo oblogo. 
Potrebujejo sekundarno oblogo (Parač in sod., 2004).   
Pri oskrbi rane se ne smemo omejiti le na rano, temveč moramo opazovati tudi okolico, 
ki je zaradi različnih vplivov lepil, izločkov in čiščenja rane lahko zelo poškodovana. Za 
zaščito kože pred izločki iz rane, pa tudi drugimi telesnimi izločki, ter pri ponavljajočem 
lepljenju lahko kožo zaščitimo. Na tržišču je zaščitni film, ki je lahko v obliki pršila ali 
pa v obliki palčke z gobico (Djekić, 2002).  
4.13 Vloga medicinske sestre pri preprečevanju okužbe kirurške rane 
Medicinska sestra ima v zdravstveni negi (ZN) kirurškega bolnika pomembno vlogo, saj 
pomaga pospeševati zdravje in preprečuje posledice dolgotrajnega ležanja, obolenja ali 
poškodb. Zato je zelo pomembno pridobivanje informacij od sorodnikov, bolnika, od 
sodelavcev v timu in iz predhodne dokumentacije bolnika (negovalne in medicinske). Za 
pridobivanje informacij o bolniku je za medicinsko sestro pomembno tudi natančno 
opazovanje samega bolnika. Pomembna vloga medicinske sestre pri ZN kirurške rane je 
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v preprečevanju sekundarne okužbe rane.  Preveza je negovalno – terapevtska aktivnost 
medicinske sestre, s katero želimo preprečiti sekundarne okužbe rane, vzdrževati idealne 
mikroklimatske pogoje (temperaturo, vlago) in preprečiti ponovne mehanične in kemične 
poškodbe mladega vezivnega tkiva. Pravilo pri prevezi rane naj nam bo individualna in 
celostna obravnava bolnika. Prvo prevezo rane praviloma naredi operater, ki je bolnika 
operiral. Nadaljnje preveze izvaja medicinska sestra, razen v primeru, ko je potrebna 
preveza glede na stanje rane s strani kirurga. Preveza kirurške rane je strogo aseptični 
postopek (Lipovšek in Jokič, 2008; Debelak, 2010). 
Rane, ki se celijo primarno  
Prvo prevezo kirurške rane izvede praviloma kirurg drugi ali tretji dan po operaciji. 
Nadaljnje preveze izvajajo medicinske sestre, o morebitnih spremembah poročajo 
kirurgu. Kirurške rane, ki se celijo primarno, ne previjamo dnevno, temveč po potrebi, 
glede na izloček, ki ga opazimo na oblogi. Za prekrivanje se uporabljajo polprepustni 
filmi z vpojno blazinico, ki omogočajo bolnikom tudi tuširanje. Če na oblogi ni izločka 
lahko ostane na rani do odvzema šivov. Za čiščenje se uporablja sterilna fiziološka 
raztopina. Rane z malo izločka ne čistimo, ker ta deluje baktericidno. Priporoča se 
čiščenje rane z uporabo sterilnih rokavic (Vilar, 2007).  
Rana, ki se celi sekundarno 
Drenirana rana, rana, ki izloča kri, gnoj, … se previja po potrebi, tudi večkrat na dan. 
Material, ki ga uporabljamo za prevezo rane, prilagajamo individualno vsaki rani. Pri 
prevezi rane, katere izvajalka je medicinska sestra, je zelo pomembno, da se uskladi čas 
prevezovanja med medicinsko sestro in zdravniki, da ne prihaja do večkratnega 
prevezovanja rane. (Lipovšek in Jokič, 2008). 
Pred izvajanjem lokalne oskrbe vedno izvedemo 10-stopenjski program ocene rane, ki 
vsebuje (Vilar, 2007): 
• klasifikacijska ocena rane (akutna, kronična, opeklinska, maligna), 
• ocena rane,  
• ocena specifičnih informacij (lokacija, stopnja, velikost, etiologija),  
• dodatne preiskave (dopler),  
• ocena primarnih ciljev – prisotnost izločka (nič, malo, zmeren, čezmeren),  
• morebitno vnetje (po naročilu zdravnika vzamemo bris), 
• stanje okolne kože (edem, ekcem, prisotno vnetje),  
• intervencije z izbiro ustreznih oblog,  
• dokumentiranje,  
• fotografiranje rane,  
• bolnikova anamneza.  
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Priprava prostora 
Preveza ran naj poteka v posebnem prostoru. Najboljše je, da je ambulanta oz. poseben 
za to prirejen prostor. Kadar to ni mogoče iz kakršnihkoli razlogov, lahko preveza poteka 
v bolniški sobi oz. postelji, kjer mora biti zagotovljena intimnost.  
Ob prevezi rane moramo zagotoviti (Debelak, 2010): 
• v prostor naj ne vstopajo nepoklicane osebe,  
• v prostoru ne sme biti prepiha,  
• ob izvajanju preveze rane ne kihamo in kašljamo,  
• prostor mora biti opremljen z umivalnikom s toplo in mrzlo tekočo vodo, milom 
in razkužilom za roke,  
• prostor mora biti primerno osvetljen,  
• delovna površina mora biti čista in razkužena ter primerne velikosti,  
• za prevezo rane si pripravimo vse potrebne pripomočke,  
• previjanje rane se izvaja ob prisotnosti zdravnika in medicinske sestre. 
Priprava potrebnih pripomočkov za prevezo rane 
Medicinska sestra pripravi ustrezne pripomočke in materiale za prevezo rane. Na vozičku 
za prevezo ran morajo biti (Debelak, 2011): 
• sterilen set za prevezo akutne rane ali posamezno pakirani sterilni materiali in 
inštrumenti (tamponi, zloženci in visoko vpojne obloge) različnih velikosti ipd., 
• razkužilo za roke, 
• zaščitne rokavice,  
• maska,  
• kapa (po potrebi), 
• predpasnik (po potrebi), 
• sterilne tekočine (ogrete na telesno temperaturo, omogočajo elektrolitsko 
ravnovesje v rani), kot so fiziološka raztopina (za spiranje, prebrizgavanje, 
kopanje, čiščenje rane in njene okolice), ringerjeva raztopina (za aplikacijo 
obkladkov na rano), 
• sterilni inštrumenti (škarje, peani, žličke, sonde, umivalniki), 
• povoji različnih velikosti (po potrebi), 
• različne sodobne obloge, ki imajo pomembno vlogo pri celjenju ran, 
• zaščita za pacientovo ležišče, 
• zaščitna krema ali mazilo za okolico rane (po potrebi), 
• fiksacijski material (mrežice različnih velikosti, lepilni trak …), 
• posoda z razkužilom za uporabljene inštrumente, 
• koši za odpadke (koš za odpadke v zdravstvu, koš za infektivne odpadke, zbiralnik 
za ostre predmete). 
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Psihofizična priprava medicinske sestre  za prevezo rane 
Medicinsko sestro zavezuje kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov 
Slovenije (Uran in Rojko, 2008; Debelak, 2010). Delovati morajo zdravstveno 
vzgojno na vseh področjih, ki prispevajo k izboljšanju podobe naše poklicne skupine 
tako v službenem kot v zasebnem okolju. Usklajenost s samim seboj, z okolico, 
telesna, duševna, duhovna in socialna zrelost so predpogoj za opravljanje del in nalog, 
ki jih medicinski sestri nalaga delovno mesto. 
Pred prevezo rane medicinska sestra ustrezno poskrbi tudi za osebno pripravljenost, 
ki vključuje (Uran in Rojko, 2008; Debelak, 2010): 
• psihično pripravo na izvedbo preveze rane, 
• čisto delovno uniformo in primerno, stabilno, udobno in varno obutev, 
• identifikacijsko kartico mora imeti na levem zgornjem delu uniforme, 
• po potrebi uporabi masko, kapo in plašč (dolgi lasje morajo biti primerno speti v 
kapi, da ne segajo na obraz in oči), 
• obvezno mora odstraniti nakit z rok, 
• nohti morajo biti kratki, lahko so lakirani vendar v nežnih tonih in lak ne sme biti 
poškodovan, 
• po standardu ZN si mora umiti in razkužiti roke. 
Psihofizična priprava pacienta na prevezo rane 
Pacient se naj namesti v udoben in funkcionalen položaj, če sam ne zmore, mu medicinska 
sestra pomaga, prosi ga tudi naj se ne premika med samo izvedbo preveze rane. 
Medicinska sestra pacientu na razumljiv način razloži, še posebej, če se pacient prvič 
sreča s prevezo rane,  kakšen je njen namen, glede dela in ob tem poskuša pridobiti 
njegovo zaupanje in sodelovanje s celotnim timom. Pacientu ob prevezi rane zagotovimo 
odsotnost bolečine, VAS lestvica pod 3 (Debelak, 2010). 
Postopek preveze rane 
Pri prevezovanju aseptične rane po (Uran in Rojko, 2008; Debelak, 2010): 
• Psihofizična priprava pacienta; razložimo mu postopek našega dela, ga namestimo 
v udoben položaj ter po naročilu zdravnika apliciramo analgetik (VAS nad 3). 
• Pacientu zagotovimo intimnost. 
• Pripravimo si vse potrebne pripomočke za prevezo rane. 
• Po standardu ZN si umijemo in/ ali razkužimo roke. 
• Po potrebi si nadenemo masko, kapo in zaščitni predpasnik. 
• Razkužimo si roke. 
• Na delovni površini si pravilno (upoštevamo polje čistosti in sterilnosti) odpremo 
sterilni set za prevezo rane, pazimo da ostane sterilen. 
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• Iz sterilnega seta s pinceto vzamemo kompreso, s katero zaščitimo rano in njeno 
okolico ter posteljo. 
• Nadenemo si zaščitne rokavice s katerimi odstranimo obvezilni material in ali 
sekundarno sodobno oblogo do primarne obloge. 
• Odvržemo rokavice. 
• Po standardu ZN si razkužimo roke. 
• S pinceto, z občutkom za pacientovo bolečino, odstranimo primarno oblogo. Pri 
tem opazujemo količino, vrsto, vonj, barvo izločka, morebitne spremembe v rani 
in okolici rane. 
• Toaleto akutne rane izvajamo s tamponi (enkratni potegi), prelitimi s fiziološko 
raztopino. Najprej očistimo rano nato pa njeno okolico.  
• Pinceto odložimo v posodo z razkužilom.  
• Primerno moramo oskrbeti tudi ožjo (maceracija) in širšo okolico rane, odstraniti 
zasušeno kri, odmrlo kožo, umazanijo ter po potrebi zaščitimo okolico rane z 
zaščitno kremo.  
• Ob zdravniškem pregledu rane oz. pacienta smo prisotni. Posredujemo pomembna 
opažanja v rani, izločkih ali ostalem zdravstvenem stanju, ki nam ga je povedal 
pacient ali smo opazili sami. Pacienta opazujemo kot celoto in nismo osredotočeni 
samo na rano in njeno okolico. Ob morebitni zahtevi za dodaten poseg 
(nekrektomija, odstranitev fibrina, …) izročimo zdravniku želen inštrument oz. 
na rano sterilno apliciramo primarno in sekundarno sodobno oblogo.  
• Kadar je okolica rane macerirana, poškodovana, ne uporabljamo sodobnih oblog 
z lepljivim robom, ampak povoj.  
• Dokončno uredimo pacienta.  
• Razkužimo si roke.  
Izvedeno delo ustrezno dokumentiramo. Zapis o rani vsebuje:  
• pacientove splošne identifikacijske podatke, 
• opis ter klasifikacijo rane, posamezne motnje celjenja, 
• vplive na celjenje rane, 
• oceano rane: faze celjenja, 
• opis rane (površino, fazo celjenja…), 
• oceno prisotnosti bolečine navedene po VAS lestvici, 
• način toalete rane, 
• izbrane sodobne obloge za rano, 
• možne dodatne ukrepe, ki jih izvedemo, 
• možnost fotografskega evidentiranja rane. 
Čiščenje rane 
Namen čiščenja rane je odstraniti organske in anorganske odpadke rane. Sama oskrba 
rane je odvisna od vrste rane. Pravilno izbrana sredstva za čiščenje rane nam ustvarijo 
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optimalne pogoje za njeno celjenje (toplota, vlaga). Za čiščenje rane in obkladke se 
uporabljajo sterilne tekočine, ki v rani omogočajo elektrolitsko ravnovesje. Uporablja se 
Ringerjeva ali fiziološka raztopina, ogreta na telesno temperaturo. Zaradi elektrolitov, ki 
jih potrebuje rana za celjenje, so novejše raziskave pokazale, da je Ringerjeva raztopina 
bolj primerna. Za obkladke imamo danes na voljo sodobne, že industrijsko pripravljene 
obloge, ki jih prepojimo / ali so že prepojene s predpisano količino Ringerjeve raztopine, 
menjavamo na 12 ali 24 ur. Iz higienskega vidika naj bi bile tekočine za čiščenje in za 
obkladke pakirane v majhni embalaži (npr.20 ml), namenjene uporabi enemu bolniku. 
Pri kroničnih ranah je najbolj priporočljiv način čiščenja izpiranje, oziroma tuširanje rane 
z brizgalko. Za rano, ki je čista in ima zelo malo ali nič izločka, se ne priporoča čiščenje, 
ker s ponavljajočim čiščenjem rano poškodujemo in s tem odstranimo že novo nastalo 
tkivo (Lipovšek in Jokič, 2008). 
Kirurški dreni 
Kirurški dreni so cevke ali trakovi, namenjeni za odvajanje izcedka iz rane ali telesne 
votline. Pri drenažah mora MS poznati vrsto drenaže, mesto, kjer se nahaja, ali je aktivna 
/ pasivna drenaža. Drenaža je priključena na vrečko, redon ali drenažni sistem (torakalni 
dren). MS opazuje in dokumentira:  
• delovanje drenaže  
• količino  
• vsebino  
• barvo  
Ob sprejemu bolnika v enoto MS pravilno označi drene, jih pravilno namesti na posteljo 
bolnika (lega, prehodnost). Pri menjavi drenažne vrečke, drenažnega sistema se uporablja 
aseptična metoda dela (Lipovšek in Jokič, 2008). 
 Odstranitev šivov, sponk 
Čas odstranjevanja šivov je odvisen od same operativne rane. MS po naročilu zdravnika 
odstrani šive. Zdravnik prav tako poda navodila glede na rano koliko šivov bo 
odstranjenih (na primer vsi šivi ali vsak drugi pri dehiscenci rane, … ). Metoda dela je 
aseptična. Poseg izvedemo po standardu. Za odstranjevanje šivov uporabimo škarje, 
skalpel in pinceto. Sponke odstranjujemo s pomočjo instrumenta za odstranjevanje sponk. 
Zdravnik, ki je podal navodilo za odstranitev šivov, zabeleži le-to na temperaturni list. 
Medicinska sestra, ki je odstranila šive, poseg dokumentira v dokumentacijo ZN (kdaj, 
število odstranjenih šivov, izgled rane, podpis) (Lipovšek in Jokič, 2008). 
 Odvzem vzorcev iz ran 
Diagnozo okužbe rane zdravnik postavi na osnovi anamneze in klinične slike. Po 
navodilu zdravnika medicinska sestra v enoti odvzame bris rane (aerobne in anaerobne 
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bakterije) ali izločeno vsebino drenirane rane. Odvzem brisa poteka v posebnem 
prostoru,operacijskih prostorih, izjemoma v bolniški sobi. S paličko, ki smo jo omočili s 
sterilno fiziološko raztopino, z rotiranjem obrišemo mesto, kjer vnetje napreduje. 
Običajno je to dno ali rob rane. Ne brišemo gnojnega izločka ali odmrlega tkiva v rani. 
Prav tako ne odvzamemo brisa suhih krast ali nekroz. Bris previdno (da se ne dotaknemo 
stene tulca) vložimo v transportno gojišče in vzorec označimo. Dokončno oskrbimo rano. 
Uredimo bolnika in njegovo okolico.  
Aspirat odvzamemo v posebnem prostoru ali operacijskih prostorih. Pripravimo si 
material za prevezo in čiščenje rane, sterilno brizgalko za odvzem, sterilno posodico, 
zaščitna sredstva (rokavice, masko) in nalepko z bolnikovimi podatki. Aspirat 
odvzamemo iz mesta, kjer je izločka iz rane največ. To tehniko lahko uporabimo tudi pri 
globokih žepastih ranah, kjer je prisoten gnojni izloček. V primerih, da iz rane ne moremo 
aspirirati zadostne količine izločka, lahko rano irigiramo z manjšo količino sterilne 
fiziološke raztopine. Tekočino previdno izbrizgamo v sterilno posodico. Posodico dobro 
zapremo, da ne pride do iztekanja vsebine. Kjer pričakujemo anaerobne povzročitelje, 
vzorec damo v posebno pripravljeno gojišče. Označimo vzorec, dokončno oskrbimo rano, 
uredimo bolnika in njegovo okolico. Na spremnem listu za mikrobiologijo je pomembno, 
da se poleg osnovnih podatkov o bolniku označi natančno izvor rane; povrhnja, globoka, 
anatomsko mesto rane, način nastanka rane (operativna rana, poškodba, ugriznina, fistula, 
absces, …), pri izločeni vsebini drenaže mesto drenaže, zabeležiti antibiotike, ki jih 
bolnik prejema. Poseg medicinska sestra dokumentira v dokumentaciji ZN; vrsta brisa, 
čas odvzema, datum, ime medicinske sestre, ki je poseg izvedla in podpis dela (Lipovšek 
in Jokič, 2008; Mertelj in sod., 2008). 
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5 RAZPRAVA 
Bolnišnične okužbe predstavljajo najpomembnejši delež okužb, povezanih z zdravstvom, 
še zlasti ker praviloma prizadenejo najranljivejše skupine bolnikov. Bolnišnične okužbe 
ne prinesejo samo finančnih stroškov, ampak podaljšujejo hospitalizacijo, pomembno 
prispevajo k smrtnosti bolnikov in k trajni invalidnosti. Svetovna zdravstvena 
organizacija je postavila obvladovanje z zdravstvom povezanih okužb kot pomembno 
prednostno nalogo vseh držav članic. Za podobne cilje se zavzema tudi Evropska unija, 
ki je obvladovanje tovrstnih okužb, postavila za eno od prioritetnih nalog. V Sloveniji je 
obvladovanje in preprečevanje bolnišničnih okužb del Nacionalne strategije za kakovost 
in varnost v zdravstvu. Spremljanje kazalnikov kakovosti je del ukrepov za spodbujanje 
večje kakovosti dela. Javno objavljanje podatkov o bolnišničnih okužbah je že marsikje 
po svetu rutinska praksa. Pravilno zbrani podatki, zbrani s primerljivimi epidemiološkimi 
metodami, so lahko spodbuda za uvedbo ustreznih ukrepov in bi lahko predstavljali 
motivacijo za pristojne in same zdravstvene zavode za izboljšanje stanja na področju 
preprečevanja in obvladovanja bolnišničnih okužb (Zupanc, 2013). 
Po letu 2007 je Evropska unija (EU) resno pristopila k problemu BO. Ocenjujejo, da v 
Evropi vsak dvajseti hospitalizirani bolnik dobi BO, kar pomeni letno v EU 4,1 milijona 
bolnikov in 37.000 smrti, povezanih s temi okužbami. Poseben problem predstavlja 
širjenje protimikrobne odpornosti mikroorganizmov. Z dokumentom Priporočilo Sveta 
Evrope z dne 9. junija 2009 o varnosti pacientov, vključno s preprečevanjem in 
obvladovanjem okužb, povezanih z zdravstveno oskrbo, ki ga je izdal Svet Evrope, je EU 
vzpostavila obvladovanje BO kot pomembno prioriteto vseh držav članic. Leta 2009 so 
delegati iz 29 evropskih držav na strokovnem srečanju opredelili tudi probleme in dileme 
na področju preprečevanja BO v Evropi ter začrtali smernice za raziskovalno delo na tem 
področju (Zupanc, 2013). 
Za ocenjevanje in sledenje bremena bolezni, povezanega z bolnišničnimi okužbami, v 
Evropi je center ECDC razvil protokole za večkratne ocene točkovne prevalence (PPS) 
bolnišničnih okužb in uporabe protimikrobnih zdravil v bolnišnicah za akutno nego in 
ustanovah za dolgotrajno oskrbo. Bolnišnični protokol se je uvedel leta 2010. Z njim so 
v 66 bolnišnicah iz 23 držav ugotovili, da je prevalenca bolnišničnih okužb 7,1 %. Prva 
ocena točkovne prevalence v ustanovah za dolgotrajno oskrbo po celotni Evropi je 
pokazala, da se letno v ustanovah za dolgotrajno oskrbo pojavi vsaj 2,6 milijona primerov 
bolnišnične okužbe, center ECDC pa je že prej ocenil, da v bolnišnicah za akutno nego 
za bolnišnično okužbo zboli 4,1 milijona bolnikov. Stalno zmanjševanje incidence okužb 
na mestu kirurškega posega za vstavljanje kolčne proteze od leta 2004 je potrdilo 
pomembnost spremljanja kot orodja za preprečevanje bolnišničnih okužb (ECDC, 2012). 
Na dokazih temelječe načrtovanje preprečevanja in obvladovanja bolnišničnih okužb in 
ocenjevanje naše uspešnosti je mogoče le na osnovi rezultatov epidemiološkega 
spremljanja. Evropski center za preprečevanje in obvladovanje bolezni koordinira 
epidemiološko spremljanje BO v Evropski uniji. V Sloveniji razvijajo mrežo za 
Peric S. Prep. oku. pri oskr. kir. rane 
Diplomska naloga, Zdravstvena nega, Univerza na Primorskem, Fakulteta za vede o zdravju, 2016 
30 
epidemiološko spremljanje BO (MESBO). MESBO bo, kot to priporoča Evropski center 
za preprečevanje in obvladovanje bolezni, izvajala najmanj tri različne komponente 
epidemiološkega spremljanja BO:  
• ponavljanje nacionalnih presečnih raziskav BO,  
• epidemiološko spremljanje okužb kirurških ran,  
• epidemiološko spremljanje BO v enotah intenzivne terapije. 
Leta 2011 so izvedli drugo slovensko nacionalno enodnevno presečno raziskavo BO. Med 
5.628 bolniki je na dan raziskave najmanj eno BO imelo 3,8 % bolnikov in dodatnih 2,7 
% bolnikov je bilo na dan raziskave še vedno zdravljenih zaradi BO, kar pomeni 
prevalenco BO 6,4 %. Rezultati epidemiološkega spremljanja okužb kirurških ran, ki se 
je začelo leta 2013, še niso objavljeni. Načrtujejo epidemiološko spremljanje nekaterih 
BO v enotah intenzivne terapije. V Sloveniji bodo z MESBO lahko spremljali nacionalne 
trende v pojavljanju BO. Nacionalno in mednarodno primerljivi rezultati 
epidemiološkega spremljanja BO pomembno prispevajo k oblikovanju na dokazih 
temelječih nacionalnih in mednarodnih strategij preprečevanja in obvladovanja BO 
(Klavs in sod., 2013). 
Okužbe kirurških ran so svetovno sprejet kazalec kakovosti kirurške oskrbe s strani 
kirurga, medicinske sestre, ki se ukvarja s preprečevanjem okužb kirurških ran, s strani 
odgovornih za javno zdravstvo in širše javnosti (Humphreys, 2009). 
Za zagotavljanje kakovosti in učinkovitosti dela v zdravstveni negi potrebujemo 
standardizirane strokovne opise postopkov in posegov, ki pripomorejo k učinkovitemu 
enotnemu izvajanju le-teh. V Sloveniji za enkrat še ni enotnih standardov, temveč ima 
vsaka institucija svoje optimizirane postopke in priporočila.  
Aseptična tehnika je najbolj pogost postopek, ki se izvaja pri preprečevanju okužb v 
zdravstvu, je pa tudi eden najbolj kritičnih. Številne raziskave so pokazale, da pri uporabi 
aseptične tehnike še vedno obstajajo številni problemi, kot na primer pomanjkanje 
standardiziranega izobraževanja in izvajanja postopkov, različne tehnike in tudi 
kontaminacija kritičnih komponent v procesu, ki se zgodi z dotikom (Rowley, 2011).  
Novejše raziskave pa so pokazale, da uporaba t.i. »non-touch« metode ali ANTT (Aseptic 
Non Touch Technique) občutno pripomore k zmanjšanju bolnišničnih okužb. »Non-
touch« model, ki so ga v 90-ih letih prejšnjega stoletja začeli razvijati v Veliki Britaniji, 
izziva konvencionalno hierarhično paradigmo tako imenovanih sterilnih in  aseptičnih 
tehnik. Slednje se izvajajo predvsem na podlagi ocene zdravstvenih delavcev, kako 
dovzeten je pacient za okužbe, ANTT model pa ima drugačen pristop in sicer, kakšno 
tveganje predstavlja zdravstveni delavec za okužbo pacienta in kako optimalno izvajati 
predpisane postopke (Rowley, 2011).  
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ANTT model lahko na kratko povzamemo takole (Rowley, 2009; ANTT 2016) : 
• Izvajalci zdravstvene nege morajo imeti standardizirano aseptično tehniko, pri 
kateri se lahko izvaja izobraževanje in revizija.  
• Aseptična tehnika predstavlja »zadnjo linijo obrambe« pacienta pred vdorom 
mikroorganizmov med invazivnimi kliničnimi posegi.  
• ANTT je »de facto« standardna aseptična tehnika v Veliki Britaniji, v zadnjih 
nekaj letih pa jo prevzema vedno več zdravstvenih institucij po celem svetu.  
• Varno izvajanje aseptične tehnike temelji na učinkovitem usposabljanju 
zdravstvenih delavcev, varnem okolju in primernih pripomočkih.  
• Poleg tega je ugotovljeno, da osnovni varnostni ukrepi za preprečevanje okužb, 
kot je učinkovita higiena rok in uporaba rokavic, prav tako pripomorejo k 
preprečevanju bolnišničnih okužb.  
Raziskave so pokazale, da implementacija »Non-touch« modela pripomore k občutnemu 
zmanjšanju bolnišničnih okužb (Rowley, 2009), kar pomeni, da bi uvedba enotnih 
standardov v Sloveniji prav tako lahko pripomogla k večji kakovosti dela in posledično 
tudi k zmanjšanju okužb kirurške rane.   
Klasična oskrba rane temelji na predpostavki, da suhe rane prevezujejo na suho, mokre 
rane pa z navlaženimi obvezilnimi materiali, pri čemer večinoma uporabljajo vatirance in 
gazo. Različni avtorji navajajo, da so pomanjkljivosti takšne oskrbe številne (Cegnar in 
sod., 2007; Drame, 2012; Sood in sod., 2014). Gaza, bodisi suha ali prepojena s fiziološko 
raztopino in izcedkom, se začne na rani sušiti, prilepi se na nitke gaze, zato je 
prevezovanje boleče in poškoduje tkivo. V rani pogosto ostajajo nitke in drobni material, 
ki kot tujki dodatno povzročajo vnetje. Velika propustnost gaze za izločke, pline in 
bakterije povzroča okužbe. Zaradi hitrega sušenja in ohlajanja rane se celjenje upočasni, 
saj je delovanje celic in encimov v suhem okolju onemogočeno. 
Pri klasični oskrbi rane gre za vpijanje izločkov v vse smeri, kar povzroča maceracijo 
zdravega okoliškega tkiva in zmehčanje robov rane (Parač in sod., 2004; Cegnar in sod., 
2007). Pri klasični oskrbi rane se uporabljajo za čiščenje okolice rane antiseptična 
sredstva, za čiščenje same rane 3% vodikov peroksid in fiziološka raztopina, za obkladke 
pa fiziološka raztopina in providon jodid, nekateri uporabljajo različne lokalne 
antibiotične učinkovine. Razlogi za opuščanje omenjenih preparatov so v dejstvu, da je 
stik med mikroorganizmi in antiseptikom redko dovolj dolg, da bi antiseptiki delovali na 
mikroorganizme. Poleg tega zavirajo proizvajanje kolagena in lahko povzročijo nastanek 
odpornih bakterijskih sevov. Danes se uporablja za čiščenje ran v glavnem sterilno 
fiziološko ali Ringerjevo raztopino, ki omogočata elektrolitsko ravnovesje v rani, vendar 
morajo biti ogrete na telesno temperaturo. Hladna raztopina namreč povzroči padec 
temperature v rani, kar upočasni celjenje rane. Padec temperature v rani za 2° C zadošča 
za štiri urno prekinitev celjenja rane. 
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Najnovejše raziskave so pokazale, da je Ringerjeva raztopina boljša od fiziološke, ker 
vsebuje vse elektrolite, ki jih rana potrebuje (Vilar, 1998). 
Razlika med sodobnimi oblogami in klasično gazo je očitna. Pri oskrbi ran z gazo je treba 
prevezovati rane vsak dan, mnogokrat celo večkrat na dan; sodobne obloge pa omogočajo 
preveze na več dni, kar je pomembno za celjenje rane, saj mora potekati čim bolj 
nemoteno. Ob vsem naštetem se postavlja vprašanje: kako je mogoče, da vsem bolnikom 
v državi niso dostopne sodobne obloge za oskrbo ran, temveč so prisiljeni uporabljati 
gazo? To vprašanje je še toliko bolj umestno zaradi dejstva, da je oskrba s sodobnimi 
oblogami občutno cenejša oz. stroškovno učinkovitejša kot oskrba s klasično gazo. 
Bolnik z rano potrebuje strokovno svetovanje, strokovno oskrbo, toplo besedo in dostop 
do sodobnih oblog. Vse moči zdravstvenih delavcev in vseh drugih, ki se ukvarjajo z 
oskrbo rane, morajo biti usmerjene v zagotavljanje teh razmer (Vodičar, 2004). 
V osemletni raziskavi je Rubio (1991) uporabil tri različne poliuretanske filme za oskrbo 
3637 pooperativnih  kirurških ran, ki so se celile primarno in sekundarno. V primerjavi s 
tradicionalnimi metodami je prišel do zaključka, da se rane pri oskrbi s poliuretanskimi 
filmi hitreje celijo, manjša je bolečina pri prevezi, manjše brazgotinjenje, lažja vizualna 
ocena rane, pripomorejo k lažji mobilnosti in higieni pacientov. 
Nova znanja o celjenju ran so pripeljala do tega, da se vse bolj uporablja k posameznim 
fazam osredotočeno zdravljenje, pri čemer je celična aktivnost na posamezni fazi 
stimulirana z namenom, da zagotovi še kakovostnejše celjenje rane. Izmed oblog, ki 
ustrezajo splošnim zahtevam, je potrebno izbrati tako, ki je primerna za rano, ki jo želimo 
oskrbeti. Skorajda ni rane, za katero bi bila med številnimi oblogami primerna le ena sama 
(Parač in sod., 2004; Sood in sod., 2014 ).  
Oskrba rane, ki je bila včasih dolgotrajna  in velikokrat povezana z zapleti zaradi okužb, 
je danes, z uporabo raznovrstnih sodobnih oblog, bolj učinkovita in prijazna pacientu. 
Celjenje rane je hitrejše, saj sodobne obloge pospešujejo celjenje, se ne sprimejo z rano, 
so vpojne za izločke ran ter uničujejo mikroorganizme. Prav tako jih ni potrebno 
menjavati vsak dan, kar omogoča nemoten proces celjenja rane. 
Medicinska sestra ima prav tako pomembno vlogo pri zdravstveni negi kirurške rane. 
Znanje o preprečevanju, ukrepih in spremljanju okužb je zelo pomembno. Na podlagi 
spremljanja in analize okužb se lahko načrtujejo ukrepi za preprečevanje njihovega 
nastajanja in širjenja in so pokazatelj kakovosti dela zdravstvenih delavcev in sodelavcev, 
ki prihajajo v stik z njimi. Pri ranah, ki niso kontaminirane med operativnim posegom, 
moramo z zdravstveno nego preprečiti razvoj sekundarne infekcije z navzkrižno 
infekcijo. Eden najpomembnejših ukrepov pri preprečevanju sekundarne infekcije je 
pravilno in redno razkuževanje rok in aseptična metoda dela. Medicinska sestra lahko 
uspešno pripomore k celjenju rane, če pozna patofiziološke mehanizme, zna prepoznati 
in oceniti stanje rane in njeno okolico, stopnjo bolečine, pravilno uporabiti nove, sodobne 
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materiale za njeno oskrbo. Seznanjena mora biti s sodobnimi metodami in tehnikami dela 
pri oskrbi rane. (Vilar, 2007; Lipovšek in Jokič, 2008; Hrastnik, 2012).  
Peric S. Prep. oku. pri oskr. kir. rane 
Diplomska naloga, Zdravstvena nega, Univerza na Primorskem, Fakulteta za vede o zdravju, 2016 
34 
6 ZAKLJUČEK 
Na podlagi analize različne strokovne literature lahko rečemo, da je tema preprečevanja 
okužb kirurške rane precej obsežna oziroma, samo preprečevanje okužb je odvisno od 
številnih dejavnikov. Tehnološki napredek pa tudi ozaveščenost celotnega bolnišničnega 
osebja o problematiki, je precej pripomogel k zmanjšanju okužb kirurške rane v Sloveniji.  
V zadnjih nekaj letih pristojne institucije izvajajo poglobljene raziskave, ki pa so žal 
dolgotrajne in bo za relevantne, poenotene rezultate potrebno počakati še nekaj let. Kljub 
vsem prizadevanjem za preprečevanje okužb kirurške rane pa ostaja neizpodbitno 
dejstvo, kadar je prisoten človeški faktor, bo do napak prihajalo, saj nihče izmed nas ni 
nezmotljiv. Prav zato je toliko bolj pomembno samo znanje, strokovna usposobljenost, 
pa tudi predanost in osebne karakteristike medicinske sestre, saj je prav ona tista, ki 
spremlja pacienta od trenutka, ko stopi v bolnišnico, do trenutka, ko jo zapusti. Izrednega 
pomena so vsa znanja in pristopi, ki jih medicinska sestra implementira v svoje delo, tudi 
z namenom preprečevanja okužb kirurške rane. Znati mora opazovati in oceniti tveganje 
pri določenem pacientu, do potankosti mora poznati obvezilne materiale in njihove 
uporabne lastnosti. Seznanjena mora biti z vsemi dejavniki, ki pospešujejo ali zavirajo 
celjenje ran, sam proces celjenja ran, da lahko zazna znake, ki opozorijo na morebitne 
komplikacije v zvezi z rano. Seveda mora biti vešča in do potankosti seznanjenja z 
metodami in tehnikami dela s samo rano, od principa asepse, do principa sterilnosti, 
tehniko higienskega in kirurškega umivanja ter razkuževanja rok. Poznati mora metode 
in tehnike izvajanja posegov, ki se končajo s prevezo, poznati mora tehnike previjanja, 
čiščenja ran in izvajanja intervencij. Dobro mora poznati tehniko polaganja oblog na rano 
in odstranjevanja oblog z rane, tehniko odstranjevanja šivov, pa tudi tehniko priprave 
operativnega polja.  
Medicinska sestra mora stremeti k zagotavljanju fiziološko najbolj optimalnih pogojev za 
celjenje rane. Ob tem seveda ne sme pozabiti, da je pacient v najbolj ranljivem stanju 
potreben tudi topline in prijazne besede. Pozitiven pristop s strani medicinske sestre ter 
spoštljivo ravnanje s pacientom imata lahko presenetljivo pozitivne učinke na sam proces 
okrevanja pacienta.  
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POVZETEK 
Bolnišnične okužbe so problem tako razvitih kot nerazvitih delov sveta in predstavljajo 
še danes enega največjih javnozdravstvenih problemov. Kirurška rana je pogost 
pooperativni zaplet, vzrok za pooperativno obolelost in umrljivost, pa tudi podaljšanje 
hospitalizacije in povečanje stroškov zdravljenja pacienta. V diplomski nalogi smo 
opredelili in opisali  kirurške rane, kateri so tipi in faze celjenja kirurške rane. Navedli 
smo tudi različne dejavnike tveganja za nastanek okužbe kirurške rane ter povzeli vse 
sodobne pristope za oskrbo kirurške rane. Dejavniki tveganja za nastanek okužb kirurške 
rane so lahko povezani z bolnikom, z osebjem, ki sodeluje pri oskrbi kirurškega bolnika, 
in z okoljem. Opisali smo standardizirani postopek oskrbe kirurške rane in sodobne 
obloge, ki se pri tem uporabljajo.  
Predstavili smo vlogo medicinske sestre pri celotnem procesu oskrbe rane  in njen vpliv 
na morebitno preprečevanje okužb. Medicinska sestra mora biti za svoje delo ustrezno 
usposobljena ter se držati osnovnih načel preprečevanja in obvladovanja okužb.   
 
Ključne besede: kirurška rana, okužba kirurške rane, dejavniki tveganja, sodobne obloge, 
zdravstvena nega    
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SUMMARY 
Nosocomical infections are problem of both developed and undeveloped parts of the 
world. Today they represent one of the greates public health problems. Surgical side 
infection is a common postoperative complication, cause of postoperative morbidity and 
mortality, as well as cause of prolonged hospitalization and increase of health costs. 
Therefore the main purpose and aim of diploma thesis is definition and description of 
surgical wound, definition of surgical wound types and stages of healing. Main purpose 
of the thesis is also outline of various risks factors for surgical wound infections and also 
summarize all the modern approaches for surgical wound treatment. Risk factors for 
occurance of surgical wound infections can be influenced by the patient itself, by the 
personnel who are involved in the care of surgical patient and by the environment. The 
thesis also describes the approaches to surgical wound care and wound dressings used in 
the procedure.  
We presented the nurse's role in the entire process of wound care and her impact on 
preventing surgical side infections.  She has to be properly trained and she has to follow 
basic principles of infection prevention and control. 
Key words: surgical wound, surgical side infection, risk factors, wound dressings, nursing 
care   
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